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A desnutrição é comum em doentes hospitalizados, especialmente em idosos, 
associando-se a maior mortalidade e morbilidade, tempo de internamento mais 
longo e maior número de reinternamentos. Assim, foi objetivo perceber a 
associação entre o tempo de internamento com o sexo, idade, co-morbilidades, 
dados analíticos e intervenção nutricional, e com o risco nutricional à admissão e 
reinternamentos 6 meses após o internamento, num grupo de doentes idosos 
(≥65 anos). 
Avaliaram-se 772 doentes, num estudo de coorte retrospetivo, internados entre 
novembro de 2015 e outubro de 2016 na Medicina Interna do Centro Hospitalar 
de São João, Entidade Pública Empresarial, Porto. A idade média da amostra foi 
de 81,9 (dp=7,5) anos e todos os doentes foram classificados como risco 
nutricional (40,0%) ou desnutridos (60,0%) segundo o Mini Nutritional Assessment 
Short Form (MNA-SF), sendo que 52,6% desses tiveram um internamento > a 7 
dias ou faleceram. O IMC médio foi de 24,1 (dp=5,0) kg/m2, mas 41,5% dos 
doentes estavam com baixo peso (IMC<23kg/m2). Doentes mais novos, com 
maior risco de desnutrição, doença renal, com suplementos orais ou com suporte 
entérico por SNG e com menos reinternamentos no espaço de meio ano 
associam-se a um internamento superior a 7 dias ou a maior mortalidade. 
É essencial avaliar o estado nutricional aquando da admissão hospitalar, 
sobretudo nesta faixa etária. Ao avaliar, diagnosticar e intervir em doentes 
desnutridos, o tempo de internamento, morbilidade, mortalidade e custos podem 
ser reduzidos e mais controlados. 
Palavras-chave: estado nutricional; tempo de internamento hospitalar; 
reinternamentos; terapêutica nutricional; idosos. 
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Abstract 
Malnutrition is common in hospitalized patients, particularly in the elderly. It is 
associated with higher mortality and morbidity, prolonged length of hospital stay 
and more number of readmissions. We aim to understand the association between 
hospitalization length with sex, age, comorbidities, biochemical data and nutritional 
intervention, and with nutritional risk at admission and rehospitalizations 6 months 
after hospitalization in a group of elderly patients (≥65 years). 
We studied total of 772 patients, in a retrospective cohort study, which were in the 
hospital between November 2015 and October 2016 in the Service of Internal 
Medicine of Centro Hospitalar de São João, Entidade Pública Empresarial, Porto. 
The mean age of our patients was 81,9 (sd=7,5) years and all patients were 
classified as nutritional risk (40,0%) or malnourished (60,0%) according to the Mini 
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF), with 52.6% of them hospitalized for 
more than 7 days or died. The mean BMI was 24,1 (sd=5,0) kg/m2, but 41.5% 
were underweighted (BMI<23kg/m2). Younger patients, with higher risk of 
malnutrition, kidney disease, supplemented with nutritional oral supplements or by 
enteric support with tube feeding, and with fewer readmissions in the period of half 
a year are associated with an hospitalization of more than 7 days or dead. 
It is essential to assess nutritional status at hospital admission, especially in this 
age group. When evaluating, diagnosing and intervening in malnourished patients, 
hospitalization time, morbidity, mortality and costs can be reduced and more 
controlled. 
Key-words: nutritional status; hospitalization time; rehospitalization; nutritional 
therapy; elderly.  
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Segundo a OMS, desnutrição é o estado nutricional do indivíduo caracterizado 
pela ingestão insuficiente de energia e nutrientes que resulta da complexa 
interação entre a alimentação, condições socioeconómicas, estado de saúde e 
condições sociais em que o indivíduo vive1. A desnutrição está associada a maior 
mortalidade e morbilidade, maior risco de infeção, tempo de internamento 
hospitalar mais prologado2-4 e a maior número de reinternamentos5-8, tornando-se 
uma questão importante nos cuidados hospitalares3,9. Cerca de 30% a 60% dos 
doentes idosos apresentam desnutrição no momento de admissão hospitalar5,7,10. 
Além disso, vários estudos descrevem um impacto negativo durante o 
internamento11-13 e após a alta hospitalar10,14 sobre o estado nutricional, com 
consequências metabólicas prejudiciais, como catabolismo e perda muscular2,3. 
Para mudar esta realidade, a American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition (ASPEN) e a European Society of Parenteral and Enteral Nutrition 
(ESPEN) consideram fundamental implementar nos hospitais um procedimento de 
rastreio periódico aquando da admissão do doente15,16. Deve fazer-se o rastreio 
nas primeiras 24 horas de internamento, avaliação e intervenção nutricional, de 
modo a identificar os doentes que necessitam de terapêutica nutricional, a fim de 
intervir na alimentação/nutrição e consequentemente prevenir e controlar o 
quadro de desnutrição5,9,11,15-17. O Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-
SF), é uma versão reduzida e mais prática que permite identificar os doentes 
idosos em risco de desnutrição18,19. No trabalho QuaLife+, realizado num hospital 
central do Porto, usando como amostra idosos com idade igual ou superior a 65 
anos, foi demonstrado que 55,2% dos doentes apresentava, no momento da 
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admissão hospitalar, risco de desnutrição associado à doença e que 47,1% 
destes estavam efetivamente desnutridos20. 
Há evidência que mostra que as intervenções nutricionais aumentam a ingestão 
diária de energia e proteínas, assim como o peso corporal8, diminuindo o tempo 
de internamento e futuros reinternamentos2. Nestes doentes, a dieta hospitalar 
além de garantir o aporte de nutrientes ao doente internado, desempenha um 
papel relevante durante o internamento, podendo atenuar o sofrimento gerado 
pelo período em que o doente se encontra, que na maioria das vezes o 
impossibilita de realizar algumas das suas atividades12. Também os suplementos 
nutricionais orais podem reduzir a mortalidade em pessoas idosas e diminuir o 
risco de complicações3. Há evidência de que a prescrição de suplementos 
nutricionais orais após a admissão hospitalar tem um efeito benéfico no doente, 
quer a nível de tempo de internamento, quer em futuros reinternamentos8,10. 
Os reinternamentos hospitalares têm causas multifatoriais e diminuem a 
qualidade de vida dos doentes21,22, colocando-os em risco adicional de 
morbilidade, sendo altamente perturbador para eles e para as suas famílias23. Os 
reinternamentos hospitalares são mais elevados em doentes idosos, 
principalmente idosos com insuficiência cardíaca ou doença pulmonar obstrutiva 
crónica. Cerca de um terço ocorre após um mês da alta, metade dentro de 90 dias 
e 80% dentro de um ano. Os reinternamentos precoces podem resultar de uma 
progressão não previsível da doença ou de um diagnóstico de doença diferente, 
enquanto que os reinternamentos tardios, por exemplo, em doentes 
diabéticos/asmáticos podem ser evitados pelo cuidado no ambulatório24. Muitos 
reinternamentos não são evitáveis, sendo resultado da progressão da história 
natural da doença subjacente, de uma doença não relacionada com a admissão 
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inicial ou na consequência da incapacidade do doente seguir com o plano de alta 
(obter e administrar medicamentos, realizar cuidados de higiene, ter acesso a 
alimentação adequada e cumprir o plano alimentar, entre outros)25. No entanto, há 
reinternamentos evitáveis22,24,25. As altas hospitalares precoces ou um local em 
ambulatório incapaz de satisfazer as necessidades do doente, inclusive a 
realização de uma dieta adequada que atinja as necessidades nutricionais, 
resultam muitas vezes em reinternamentos23,25. 
Objetivos 
Este trabalho tem como objetivos estudar num grupo de doentes idosos 
internados: 
- A associação entre o tempo de internamento e sexo, idade, intervenção 
nutricional, co-morbilidades e dados analíticos; 
- A associação entre tempo de internamento, o risco nutricional à admissão 
(MNA-SF) e reinternamentos até 6 meses após o internamento. 
População e Métodos 
Neste estudo de coorte retrospetivo, foram avaliados todos os doentes com idade 
igual ou superior a 65 anos, internados na Medicina Interna: A1 e A2 (mulheres) e 
B3 e B4 (homens) do Centro Hospitalar de São João, Entidade Pública 
Empresarial, Porto (CHSJ, E.P.E), rastreados pelo MNA-SF18,19 e classificados 
como risco nutricional (entre 8-11 pontos) ou desnutridos (entre 0-8 pontos). Os 
dados são referentes a internamentos entre novembro de 2015 e outubro de 
2016, e respetivos reinternamentos seis meses após o primeiro internamento a 
partir de novembro de 2015. Foi obtida aprovação pela Comissão de Ética do 
CHSJ, E.P.E Porto. 
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A ferramenta de rastreio, MNA-SF, foi aplicada nas primeiras 24 horas, pela 
equipa de enfermagem dos serviços aquando da admissão do doente. Sempre 
que o doente foi classificado como estando em risco de desnutrição ou com 
desnutrição, foi efetuada uma primeira avaliação do estado nutricional por 
nutricionistas habilitados para o efeito. Através do programa informático SClínico® 
foram recolhidos dados sobre o doente. Os dados recolhidos para estre trabalho 
foram: motivo de internamento, co-morbilidades e pontuação do MNA-SF (sendo 
classificados como desnutridos doentes com MNA-SF entre 0-8, e sob risco de 
desnutrição doentes com pontuação entre 8-1118). Registaram-se dados pessoais 
(idade, sexo), tipo de intervenção nutricional/alimentar instituída e dados 
antropométricos: peso (kg), estatura (m) e cálculo do IMC (kg/m2)26. Recolheram-
se dados analíticos no momento de admissão: hemoglobina (g/dL), proteínas 
totais (g/L), albumina (g/L), ureia (mg/dL), creatinina (mg/dL), com cálculo da taxa 
de filtração glomerular (TFG) pela fórmula do MDRD (mL/min/1.73m2)27, glicose 
(mg/dL) e proteína c reativa (PCR) (mg/L). Usaram-se como valores de referência 
os do laboratório do CHSJ, E.P.E. Porto. Registou-se a intervenção 
nutricional/alimentar, número de dias de internamento, motivo da alta ou óbito e 
número de reinternamentos até seis meses após o primeiro internamento. Em 
cada reinternamento, foi registado: situação clínica que motivou a admissão do 
doente, dados analíticos no momento de admissão, intervenção 
nutricional/alimentar durante o período de reinternamento, número de dias de 
internamento e, no momento da alta, o motivo da alta ou óbito.  
Os doentes foram classificados como baixo peso quando apresentavam um IMC  
< a 23 kg/m2, normoponderais quando o IMC estava em [23; 27[ kg/m2 e, quando  
o IMC era ≥ a 27kg/m2 com excesso de peso28.  
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Dependendo do estado nutricional do doente a intervenção podia ser alimentar, 
adequando a dieta ou prescrevendo suplementos alimentares, ou nutricional, ao 
prescrever suplementos nutricionais, via oral ou por sonda, suporte nutricional 
entérico ou parentérico, parcial ou total. 
Para análise dos dados, os doentes foram divididos em dois grupos mediante a 
mediana do tempo de internamento, em tempo ≤ a 7 dias ou > a 7 dias29-31. 
Criaram-se também duas categorias juntando a informação do tempo de 
internamento à informação sobre a existência de falecimento: um grupo com 
tempo de internamento ≤ a 7 dias e sem ocorrência de falecimento durante o 
internamento e outro grupo com tempo de internamento > a 7 dias ou onde tenha 
ocorrido falecimento (sendo considerados neste grupo os doentes que faleceram 
nos primeiros 7 dias). 
Análise Estatística 
Para avaliar a normalidade das variáveis cardinais, recorreu-se ao critério do 
coeficiente de simetria e achatamento, verificando-se que as varáveis número de 
dias de internamento, proteínas totais, ureia, creatinina, glicose, cálculo da TFG e 
número de reinternamentos não seguem uma distribuição normal. A estatística 
descritiva consistiu no cálculo da média, desvio padrão (dp) e frequências 
relativas e absolutas. 
Para a comparação de amostras independentes, e de acordo com a normalidade, 
utilizaram-se os testes t-Student e ANOVA para comparar médias e os testes de 
Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para comprar ordens médias. Calcularam-se os 
coeficientes de correlação de Pearson (R) e de Spearman (ρ) para medir o grau 
de associação entre pares de variáveis. O teste qui-quadrado foi realizado para 
avaliar a independência entre variáveis nominais. Para estudar a relação entre 
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uma variável nominal dicotómica e um conjunto de variáveis independentes, foi 
executada uma regressão logística pelo método recuo passo a passo, nos 
resultados apresenta-se o último passo da regressão. 
Considerou-se um nível de significância de 0,05. O tratamento estatístico foi 
realizado no programa IBM® SPSS Statistics®, versão 24.0.0.0 para Mac OS. 
Resultados 
A caracterização da amostra está representada na tabela 1. Do total de doentes 
internados incluídos nesta amostra (n=772), 47,4% tiveram um tempo de 
internamento ≤ a 7 dias, não se registando nenhum óbito nesse espaço de tempo, 
e 52,6% tiveram um tempo de internamento > a 7 dias ou faleceram. A mediana 
do tempo de internamento foi de 7 dias, com uma média de 12 dias (dp=20,6). A 
idade média foi de 81,9 anos, sendo superior no grupo de doentes com um tempo 
de internamento ≤ a 7 dias. O IMC médio corresponde a 24,1kg/m2. O risco 
nutricional à admissão (MNA-SF) teve como média 7,7 pontos. Em média foram 
reinternados 0,45 vezes (dp=0,84) nos 6 meses seguintes, com um máximo de 5 
reinternamentos, verificando-se maior número de reinternamentos quando os 
doentes tiveram um tempo de internamento ≤ a 7 dias e não faleceram. 
 
Tabela 1. Caracterização da amostra total e por dias de internamento. 
 
Tempo de internamento    
≤ 7 dias e não falecido 
Média (dp) 
Tempo de internamento > 





[máx ; min] 
(n=366) (n=406)  (n=772) 
Idade (n=772) 82,7 (7,6) 81,1 (7,3) 0,030 81,9 (7,5) 
[102 ; 65] 
Peso (n=462) 60,7 (14,0) 62,4 (13,4) 0,190 61,6 (13,7) 
[110 ; 31] 
Estatura (n=694) 1,589 (0,079) 1,604 (0,082) 0,140 1,597 (0,081) 
[1,85 ; 1,35] 
IMC (n=456) 23,9 (5,0) 24,2 (4,9) 0,517 24,1 (5,0) 
[39,3 ; 13,2] 
MNA (n=772) 7,9 (2,6) 7,5 (2,6) 0,069 7,7 (2,6) 
[11 ; 0] 
Nº reinternamentos 
(n=772) 0,54 (0,96) 0,37 (0,70) 0,022 
0,45 (0,84) 
[5 ; 0] 
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Do total de doentes internados rastreados pelo MNA-SF, 485 eram mulheres e 
287 eram homens. Foi maior a percentagem de mulheres no grupo de doentes 
com internamento ≤ a 7 dias e não falecidos (50,5%), e foi maior a percentagem 
de homens com internamento > a 7 dias ou que faleceram (57,8%). Foi possível 
calcular o IMC28 a apenas 489 doentes, e destes, 203 doentes encontravam-se 
com baixo peso. Dos doentes com internamento ≤ a 7 dias e não falecidos, 42,5% 
estavam com baixo peso, e 30,7% tinham excesso de peso; dos doentes com 
internamento > a 7 dias ou falecidos, 40,6% encontravam-se com baixo peso e 
28,0% com excesso de peso, não sendo estatisticamente significativas estas 
diferenças. No que diz respeito às co-morbilidades, as mais comuns nesta 
amostra são a hipertensão arterial (HTA), a doença cardiovascular (DCV) e a 
dislipidemia. A doença renal e anemia são mais frequentes em doentes com 
internamento > a 7 dias ou falecidos do que nos restantes doentes da amostra 
(Tabela 2). 
 
Tabela 2. Relação entre os dias de internamento e sexo, IMC e co-mobilidades. 
 
 Internamento  ≤ 7 dias e 
não falecido 
(n=366) 















IMC (kg/m2)      
Baixo peso (IMC<23) (n=203) 42,5% 40,6% 0,516 26,3% 
Normoponderal (IMC [23;27[) (n=143) 26,8% 31,4%  18,5% 
Excesso de peso (IMC≥27) (n=143) 30,7% 28,0%  18,5% 
Co-morbilidades     
HTA (n=535) 70,2% 68,5% 0,639 69,3% 
DCV (n=349) 47,8% 42,9% 0,170 45,2% 
Dislipidemia (n=335) 45,6% 41,4% 0,245 43,4% 
DM (n=273) 36,3% 34,5% 0,599 35,4% 
Doença renal (n=229) 24,0% 34,7% 0,001 29,7% 
Doenças neuropsiquiatricas (n=212) 28,4% 26,6% 0,573 27,5% 
Doenças respiratórias (n=148) 20,8% 17,7% 0,314 19,2% 
Anemia (n=124) 12,8% 19,0% 0,024 16,1% 
Doença hepática (n=40) 4,1% 6,2% 0,225 5,2% 
Hiperuricemia (n=40) 4,6% 5,7% 0,626 5,2% 
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Na tabela 3 são comparadas as médias dos dados analíticos dos doentes com os 
respetivos valores de referência. Verifica-se que em ambos os grupos de doentes 
os valores médios da hemoglobina, albumina e proteínas totais são inferiores aos 
valores de referência e os valores da creatinina, ureia e PCR estão aumentados. 
Os valores da hemoglobina, albumina e proteínas totais são mais baixos nos 
doentes com um maior número de dias de internamento (> a 7 dias) ou nos 
doentes que faleceram. Pelo contrário, estes doentes têm um valor superior da 
ureia, creatinina e PCR relativamente aos doentes com um internamento mais 
curto (≤ a 7dias) e não falecidos.  
Tabela 3. Relação entre os dados analíticos dos doentes com o número de dias de internamento. 
 
Relacionou-se o tempo de internamento, com o risco nutricional à admissão 
hospitalar (através do MNA-SF), com ter sido reinternado pelo uma vez nos 6 
meses após o internamento, e com o motivo da alta hospitalar (Tabela 4).  
Encontrou-se maior percentagem de doentes em risco de desnutrição quando o 
internamento foi ≤ a 7 dias (65,0%) e maior percentagem de doentes desnutridos 
quando o internamento foi > a 7 dias (44,6%). Do total de doentes, 84,8% tiveram 
 
 
Internamento ≤ 7 
dias e não falecido 
(n=366) 
Internamento > 7 











(n=705) 12,0-16,0 11,1 (2,0) 10,5 (2,1) <0,001 
10,8 (2,1) 
[19,9 ; 5,6] 
Albumina (g/L) 
(n=353) 38,0-51,0 30,6 (5,6) 27,6 (5,4) <0,001 
28,9 (5,7) 
[44,2 ; 12,0] 
Proteínas Totais (g/L) 
(n=206) 64,0-83,0 62,2 (9,7) 56,7 (9,0) <0,001 
59,2 (9,7) 
[126,1 ; 31,7] 
Glicose (mg/dL) 
(n=463) 75-110 128,0 (55,3) 134,2 (83,2) 0,506 
131,1 (70,7) 
[631 ; 47] 
Ureia (mg/dL) 
(n=759) 10-50 73,4 (51,8) 85,6 (58,7) 0,002 
79,8 (55,8) 
[414,0 ; 6,0] 
Creatinina (mg/dL) 
(n=758) 0,51-0,95 1,35 (1,17) 1,54 (1,32) 0,011 
1,45 (1,26) 
[9,83 ; 0,22] 
TFG (MDRD) 
(mL/min/1.73m2) (n=757) 
 74,2 (54,1) 67,5 (51,9) 0,058 
70,7 (53,0) 
[357 ; 4] 
PCR (mg/L)  
(n=733) <3,0 73,0 (79,5) 98,2 (87,6) <0,001 
86,1 (84,7) 
[469,3 ; 0,3] 
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como motivo de alta a melhoria do estado, 5,2% dos doentes tiveram alta com 
estabilidade do estado e 10% faleceram. 
Tabela 4. Relação entre os dias de internamento, risco nutricional, reinternamentos 6 meses após o 
internamento, e motivo da alta hospitalar. 
 
No que diz respeito à intervenção nutricional, a alteração da dieta foi a mais 
comum. As intervenções: alteração da dieta, suplementação nutricional e suporte 
entérico, foram mais prescritas em doentes com internamento > a 7 dias ou 
falecidos. Neste período de tempo, o suporte parentérico não foi prescrito a 
nenhum doente (Tabela 5). De referir que cerca de 43% dos doentes não tiveram 
intervenção nutricional ou porque a dieta estava adequada ou porque se 
encontravam em medidas de conforto, sem autorização para escalada 
terapêutica.   
Tabela 5. Relação entre os dias de internamento e intervenção nutricional. 
 
 
Estudou-se a relação entre o risco nutricional à admissão hospitalar (através do 
MNA-SF), número de dias de internamento e número de reinternamentos com as 
variáveis: idade, estatura, IMC, hemoglobina, albumina, proteínas totais, PCR, 
 Internamento ≤ 7dias e 
não falecido 
(n=366) 
Internamento > 7 
dias ou falecido 
(n=406) 
p Total 
MNA-SF     









“Teve algum reinternamento após 
6 meses do internamento?”     
Sim (n=231) 33,3% 26,8% 0,059 29,8% 
Alta hospitalar     
Alta por melhoria (n=655) 94,3% 76,4% <0,001 84,8% 
Alta por estabilidade (n=40) 5,7% 4,7% 0,520 5,2% 
 
Internamento ≤ 7 dias e 
não falecido 
(n=366) 




Intervenção nutricional     
Alteração dieta (n=204) 23,0% 29,6% 0,041 26,4% 
Suplementação nutricional (n=171) 15,3% 28,3% <0,001 22,2% 
Suporte Entérico (n=38) 2,7% 6,9% 0,008 4,9% 
Suplementação alimentar (n=30) 3,0% 4,7% 0,266 3,9% 
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ureia, creatinina, TFG e glicose (Tabela 6). Observou-se que doentes com maior 
risco de desnutrição são mais velhos, mais altos e apresentam valores mais 
elevados de PCR e TFG (MDRD), maior número de dias de internamento, e 
menores valores de IMC, albumina e creatinina. Relativamente ao tempo de 
internamento, verificou-se que os doentes com maior número de dias de 
internamento são mais novos, têm menor valores de albumina, hemoglobina e 
proteínas totais e apresentam uma maior estatura e valores de PCR. Notou-se 
ainda que o número de reinternamentos até seis meses após o internamento é 
maior em doentes mais velhos. 
 
Tabela 6. Correlação entre o MNA, nº de dias de internamento, nº de reinternamentos e idade, estatura, IMC 
e dados analíticos.  
 MNA Nº dias internamento Nº reinternamentos até 6 meses após o internamento 
 Correlação p Correlação p Correlação p 
MNA (n=772)   -0,053 0,143 -0,060 0,096 
Nº dias internamento(n=772) -0,094 0,009   -0,067 0,063 
Nº reinternamentos(n=772) -0,023 0,528 - 0,067 0,063   
Idade(n=772) -0,115R 0,001 -0,148 <0,001 0,073 0,042 
Estatura(n=694) -0,094 R 0,013 0,082 0,030 0,016 0,680 
IMC (n=456) 0,189 R <0,001 0,059 0,205 -0,032 0,497 
Albumina(n=353) 0,342 R <0,001 -0,224 <0,001 -0,078 0,142 
Creatinina(n=758) 0,084 0,021 -0,014 0,694 0,021 0,567 
Glicose(n=463) -0,028 0,543 -0,034 0,467 -0,016 0,732 
Hemoglobina (n=705) 0,069 R 0,068 -0,265 <0,001 -0,050 0,185 
PCR (n=733) -0,254 R <0,001 0,116 0,002 0,006 0,869 
Proteínas totais (n=206) 0,114 0,101 -0,150 0,032 -0,020 0,780 
TFG (MDRD)(n=757) -0,135 <0,001 0,040 0,266 -0,034 0,344 
Ureia (n=759) -0,008 0,830 0,005 0,895 0,045 0,215 
Correlação de Spearman excepto quando assinalado R, onde se apresenta a correlação de Pearson. 
 
Na tabela 7, apresenta-se o último passo da regressão logística, que teve como 
finalidade associar o tempo de internamento de um doente com variáveis 
independentes. No primeiro passo, foram incluídas as variáveis sexo, idade, risco 
nutricional (MNA-SF), DM, HTA, dislipidemia, doença renal, doença hepática, 
11 
DCV, hiperuricemia, anemia, doenças respiratórias, doenças neuropsiquiátricas, 
intervenção no tipo de dieta, suplementação com alimentos, suplementação 
nutricional, suporte entérico, suporte parentérico e número de reinternamentos. 
Não se consideram o IMC, proteínas totais, glicose e albumina, uma vez que 
previamente se verificou não terem efeito significativo. 
Neste modelo, 62,3% de casos foram corretamente identificados pela regressão. 
Verificou-se que os doentes têm maior possibilidade de ter um internamento 
superior a 7 dias ou falecerem quando são mais novos, têm maior risco nutricional 
à admissão, têm doença renal, têm como intervenção nutricional suplementação 
nutricional oral, são alimentados por sonda nasogástrica e quando têm menos 
reinternamentos no espaço de 6 meses após o internamento. 
 
Tabela 7. Tempo de internamento > a 7 dias ou falecidos em função das restantes variáveis. 
n=772  β p OR 
Regressão logística: 
passo 12 
Idade -0,031 0,003  
MNA-SF -0,059 0,050  
Nº de reinternamentos -0,300 0,001  
Anemia  0,055 1,504 
Doença renal  0,001 1,751 
Suplementação nutricional  <0,001 2,277 
Suporte Entérico  0,004 3,076 
 
Discussão e Conclusões 
Estima-se que pelo menos um terço dos doentes internados chegam ao hospital 
desnutridos e se não forem tratados, muitos desses doentes continuam em 
declínio nutricional, o que pode influenciar negativamente a sua recuperação e 
aumentar o risco de complicações e reinternamentos5,7,10,32,33. No nosso trabalho 
foram incluídos doentes idosos internados num hospital, que apresentavam risco 
nutricional de desnutrição ou desnutrição, segundo a ferramenta de risco 
nutricional MNA-SF. A idade média encontrada foi de 81,9 anos, sendo superior à 
média de idades dos estudos de Amaro JS et al. e Cebola M, com 80,09 e 75,834 
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anos, respetivamente, numa população idêntica à estudada, e também superior à 
média de idades do QuaLife+, uma vez que se trata de um serviço específico (a 
medicina interna), sendo os dados desse projeto referentes à média de todo o 
hospital20. Na nossa amostra, há predominância do sexo feminino, indo de 
encontro ao estudo de Amaro JS et al.9, e de Ordoñez AM et al.35, refletindo a 
maior esperança de vida do sexo feminino, em Portugal, 83,3 anos36. No entanto, 
no estudo de Cebola M o sexo masculino representava mais de metade da 
amostra34, podendo dever-se a parte da amostra ser da Madeira, onde existiram 
mais óbitos do sexo feminino, no período de tempo avaliado37. O tempo médio de 
internamento foi de 12 dias, tal como no estudo de Amaro JS et al9. A mediana foi 
de 7 dias, ligeiramente superior ao estudo de Ramião I, onde a mediana do tempo 
de internamento foi de 6 dias38 e inferior ao estudo de Ordoñez AM et al., com 
uma mediana de 13 dias nos doentes idosos35. Estas diferenças podem estar 
relacionadas com o período de tempo incluído, uma vez que as patologias diferem 
ao longo do ano39 e no trabalho de Ramião I foi apenas avaliado o período 
Inverno/Primavera38. Quando estudamos a amostra por tempo de internamento 
encontramos que os doentes mais velhos são os que estão menos tempo 
internados sem falecer. Uma razão para isto pode relacionar-se com o facto de 
estarem distribuídos por unidades de cuidados que têm suporte para apoiar/cuidar 
do doente e portanto, estender o tratamento que supostamente seria feito em 
internamento40,41. 
Para caracterizar nutricionalmente os doentes, até 72 horas após a admissão 
hospitalar, procedeu-se ao cálculo do IMC, a partir de medições antropométricas. 
Tratando-se de uma amostra com limitações e com muitos doentes dependentes, 
não foi possível pesar e medir todos os doentes. A classificação pelo IMC28 
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mostrou que independentemente do tempo de internamento, são mais os doentes 
que têm maior probabilidade de apresentar um IMC <23kg/m2, no entanto é um 
dado sem significado estatístico. Na nossa amostra, dos doentes onde foi 
possível calcular o IMC, 41,5% encontravam-se com baixo peso. O mesmo foi 
encontrado por Cebola M, onde apesar do ponto de corte ser ligeiramente 
diferente (<22,0kg/m2)42, 42% da amostra do estudo também se encontrava com 
baixo peso34. No estudo de Slee A et al. o IMC foi significativamente menor no 
grupo de doentes que faleceu43, verificando-se o oposto neste estudo. O IMC 
encontrado nesta população é notoriamente mais baixo do que o encontrado por 
Pinhão S numa amostra representativa de população portuguesa44, possivelmente 
porque estamos perante idosos hospitalizados. Tratando-se de uma amostra 
envelhecida, a prevalência de HTA, DCV e DM é elevada, e tal como no estudo 
de Pinhão S as co-morbilidades mais presentes nesta amostra são a HTA, DCV, 
dislipidemia e DM44. O estudo de Ordoñez AM et al. vai de encontro aos nossos 
resultados relativamente à HTA mas obteve uma menor proporção de doentes 
com DM35. Não se verifica relação entre co-morbilidades e tempo de 
internamento, exceto na doença renal e anemia que são mais presentes nos 
doentes com tempo de internamento superior a 7 dias ou que faleceram. Esta 
facto pode estar relacionado com a cronicidade da doença, que em estados 
agudizados exigem maior tempo de recuperação45-48. 
Todos os parâmetros analíticos analisados nestes doentes têm médias fora dos 
valores de referência, estando de acordo com os estudos de Ramião I38, Cebola 
C34 e Amaro JS et al.9. Muitos doentes hospitalizados tendem a ter diminuídos os 
níveis séricos de albumina, aumentando a gravidade à medida que o tempo de 
internamento aumenta sendo um indicador inicial de incapacidade e 
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mortalidade49-52. O mesmo verifica-se no nosso estudo, assim como no de Slee A 
et al.43. A concentração de albumina apesar de baixa em todos os doentes 
avaliados, encontra-se diminuída nos doentes com um tempo de internamento 
superior a 7 dias ou falecidos, o que está de acordo com Slee A et al.43. Quanto 
maior a concentração de albumina, melhor fica o estado funcional, logo o tempo 
de internamento é reduzido51. No entanto, a albumina não pode avaliar o estado 
nutricional isoladamente49,52, tendo uma meia vida prolongada e estando 
relacionada negativamente com a PCR, proteína que se encontra elevada na 
maioria da nossa amostra, podendo ter origem em situações como inflamação ou 
trauma9,43, existentes na totalidade da nossa amostra. A concentração de ureia foi 
significativamente maior nos doentes falecidos, estando de acordo com Slee A et 
al.43 e demonstrando o problema da desidratação na população geriátrica53,54. 
Tal como demonstrado por vários autores, os nossos resultados mostram que os 
doentes com maior risco de desnutrição apresentam um maior número de dias de 
internamento, acabando muitas vezes por falecer2-4,13,43,55. Sabe-se que o declínio 
do estado nutricional está associado a internamentos prolongados (≥7 dias), 
estando de acordo com o nosso estudo29-31. Assim, e de acordo com Slee A et al. 
o MNA-SF é uma ferramenta de diagnóstico significativo para a previsão do 
tempo de internamento e mortalidade43,56,57. Vários estudos afirmam que os 
reinternamentos são influenciados pelo estado nutricional5-8,13,58. A intervenção 
nutricional nos doentes idosos internados é fundamental para otimizar o estado 
nutricional, como por exemplo combater a perda de peso durante o internamento, 
e deste modo diminuir o tempo de internamento, a morbilidade e a 
mortalidade2,59,60. Na nossa amostra, a maioria teve algum tipo de intervenção 
nutricional, e cerca de um terço foram reinternados pelo menos uma vez, seis 
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meses após o internamento. No estudo de Sousa S et al., no mesmo período de 
tempo, foram 24% os doentes reinternados61, e Amaro JS et al. relatam que 38% 
da sua amostra foi reinternada num espaço de tempo inferior (3 meses) 9. 
Quanto ao tipo de intervenção nutricional, estudos mostram que a suplementação 
nutricional oral diminui o tempo de internamento4,8,10,62. Nos nossos doentes a 
intervenção nutricional/alimentar foi mais frequente nos doentes com mais dias de 
internamento, possivelmente por estarem com um estado nutricional pior. De 
salientar que a primeira linha de ação foi a alteração da dieta, para adequação à 
situação clínica, seguida por suplementação nutricional via oral, tal como 
recomendado pela literatura8,10,63. 
Da análise realizada, podemos perceber que doentes mais novos, com maior 
risco de desnutrição, doença renal, com suplementos orais ou com suporte 
entérico por SNG e com menos reinternamentos no espaço de meio ano 
associam-se a um internamento superior a 7 dias ou a maior mortalidade, logo 
deverão ser alvo de atenção especial quanto à intervenção nutricional o mais 
precocemente possível.  
Este estudo tem como limitações o facto de: ser um estudo retrospetivo, não 
conseguindo obter em todos os doentes os parâmetros desejados e avaliar 
apenas uma parte de um serviço de medicina interna de um hospital central.  
Considerações finais 
Este estudo permitiu compreender a importância de avaliar o estado nutricional 
dos doentes aquando da admissão hospitalar, mostrando que a prevalência de 
desnutrição é elevada, sobretudo nesta faixa etária. Ao avaliar, diagnosticar e 
intervir em doentes desnutridos, o tempo de internamento, morbilidade, 
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